
Abschlussbeurteilung
Name der / des Teilnehmenden
Geburtsdatum
__________________________________________________________
Text
Ort, den






zur Kenntnis genommen:
____________________




____________________
Sozialpädagoge/in





Teilnehmende/r
Projekt XXX





Sozialpädagogische Betreuung zur beruflichen Integration





Straße


Ort





(gefördert aus Mitteln des Jugendamtes des Landkreises Oder – Spree)









